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El cancer de es6fago ocupa el noveno lugar, por orden de frecuencia, entre las neoplasias
malignas, si bien en los paises en vias de desarrollo alcanza el quinto lugar. Una
caracteristica epidemiol6gica de estos tumores es su gran variabilidad geogréfica. En
cuanto al tipo histoldgico, la incidencia de la variedad escamosa se mantiene estable,
mientras que la del adenocarcinoma de es6fago y de cardias ha aumentado sustancialmente,
tanto en EE. UU. como en Europa Occidental, desde los afios ochenta. El desarrollo de
cancer de es6fago es mas elevado en pacientes con esofagitis caustica, esfago de Barrett,
acalasia o disfagia sideropénica (sindrome de Plummer-Vinson). También se asocian con el
desarrollo de neoplasias de es6fago algunas enfermedades sistémicas como la queratosis
palmoplantar y la enfermedad celiaca. Los pacientes con tumores de cabeza y cuello,
especialmente de la cavidad oral y la faringe, constituyen asimismo un grupo de elevado
riesgo para el desarrollo de cancer de es6fago. El consumo de alcohol y tabaco son los
factores de riesgo mas importantes para el carcinoma escamoso de eséfago. En cuanto al
adenocarcinoma, diversos estudios han revelado su asociacion con la ERGE, el tabaco y la
obesidad. Se ha constatado, ademas, una asociacion negativa con la infeccion por H. pylori.
Las dietas pobres en verdura fresca y en frutas, la ingesta de bebidas y alimentos
excesivamente calientes y la presencia de nitrosaminas en determinados alimentos son
también factores de riesgo para ambas variedades histoldgicas, especialmente en las areas
de mayor incidencia.

Cuadro clinico

El sintoma inicial y fundamental para el diagnostico del cancer deya suele estar en fase
avanzada. La disfagia es de tipo mecanico, progresiva, al principio para los sélidos y luego
también para los liquidos. Muchos pacientes refieren sensacion de enclavamiento tras la
ingesta de alimentos, en el nivel esternal alto cuando se trata de neoplasias del tercio
superior y medio del es6fago y en el nivel epigastrico en casos de neoplasias del tercio
inferior. Otros sintomas que aparecen en la evolucion del tumor son odinofagia, dolor
toracico, regurgitacion, sialorrea, anorexia y adelgazamiento. Los tumores en fases
avanzadas pueden provocar melena, hematemesis y tos secundaria al desarrollo de una
fistula traqueoesofagica. La afeccion de los nervios recurrentes produce disfonia y la
invasion de los nervios simpaticos cervicodorsales origina el sindrome de Bernard- Horner.
Por otra parte, pueden producirse fistulas adrticas con hemorragia cataclismica, perforacion
mediastinica, derrame pleural, ictericia por metastasis, hipercalcemia por metéastasis dseas,
etc.

Diagnostico

Para alcanzar el diagndstico es necesario realizar una esofagogastroscopia con toma de
multiples biopsias y, en casos de estenosis infranqueables, citologia por el método del
cepillado. La combinacién de estas técnicas logra un rendimiento diagnéstico préximo al
100%. La mucosectomia endoscdpica se consolida como una técnicafundamental en el
diagnodstico diferencial entre la displasia de alto grado y el adenocarcinoma precoz de
esofago ya que, a diferencia de una biopsia, ofrece al patélogo una pieza de reseccion
adecuada para establecer con exactitud el grado de infiltracidbn neoplasica. Tras el
diagnéstico es fundamental determinar con precision la extension de la enfermedad
mediante técnicas de imagen con el objetivo de seleccionar la opcién terapéutica mas
apropiada en cada caso y establecer el pronostico. El punto clave en este proceso es
distinguir entre pacientes con enfermedad locorregional y aquellos con extensidn sistémica,



en los que Unicamente se plantearan tratamientos paliativos.

La TC multidetector de cuello, térax y abdomen sigue siendo la mejor técnica de imagen
para detectar metastasis a distancia (estadio M). Las localizaciones méas frecuentes de las
metéstasis detectadas por PET estén en el esqueleto, el higado y los ganglios cervicales. La
laparoscopia puede aportar datos diagndsticos adicionales en un 15% de los pacientes con
adenocarcinomas del es6fago y de la union esofagogastrica, en especial la presencia de
pequefias metastasis hepaticas o de carcinomatosis peritoneal que habrian pasado
inadvertidas en la TC. En tumores del tercio superior y medio del es6fago es indispensable
realizar una broncoscopia para descartar invasion del arbol traqueobronquial.

Por dltimo, la valoracion del estado fisioldégico del paciente tras evaluar la funcion
cardiopulmonar, hepatica, renal, asi como su estado nutricional y de actividad y su nivel de
colaboracion, son también primordiales para establecer la indicacién terapéutica adecuada.

Diagnostico Diferencial

El diagnostico diferencial del cancer de esofago debe hacerse principalmente con la
estenosis por reflujo gastroesofagico, la estenosis caustica, el adenocarcinoma gastrico que
infiltra el esofago y la acalasia. Ante una disfagia de corta evolucidn en un paciente mayor
de 65 afios y perdida de peso superior a 5 kg en los ultimos 6 meses debe dudarse del
diagnostico de acalasia primaria y descartar fehacientemente la presencia de un tumor.

Tratamiento

La indicacion terapéutica dependerd del tipo histolégico, la localizacion del tumor, el
estadio tumoral y el estado general del paciente. En la mayoria de los casos, el cancer de
esofago es, en el momento de su diagnostico, una enfermedad sistémica. Esto explica el
hecho de que menos del 40% de los canceres de es6fago puedan ser resecados
quirurgicamente. La cirugia es el tratamiento de eleccion en pacientes con tumores en
estadios iniciales (TINO-T2NO), mientras que existe controversia sobre la necesidad o no
de afiadir quimioterapia o quimiorradioterapia neoadyuvante (preoperatoria) cuando existe
afeccion ganglionar. En pacientes con carcinomas de esofago localmente avanzados (T3-
T4N1), el tratamiento quirtrgico Unicamente cumple un papel paliativo al aliviar la
disfagia, pero sin lograr la curacion del paciente (supervivencia a los 5 afios > 20%).

En estos casos es importante considerar protocolos de tratamiento multimodal, que
consisten en la administracion de quimioterapia o quimioterapia asociada a radioterapia de
forma concomitante, seguida (0 no) de esofagectomia. El objetivo buscado es reducir el
tamafio del tumor y eliminar las células tumorales de los ganglios linfaticos regionales. Si
se cumple este objetivo, podria realizarse una exéresis con pretension curativa. Diversos
protocolos han logrado un porcentaje de respuesta completa (eliminacion de todo el tumor)
entre el 25% y el 30% de los casos. Es precisamente en este subgrupo de pacientes en el
que se ha observado una mejoria significativa de la supervivencia.



TUMORES GASTRICO

La mayoria de los tumores gastricos primarios son malignos y estan representados casi en
su totalidad por el adenocarcinoma gastrico, habitualmente denominado cancer gastrico. El
segundo lugar en frecuencia lo ocupan los linfomas y el resto de neoplasias malignas
gastricas corresponde a los carcinoides, tumores mesenquimales y el estroma
gastrointestinal (GIST, del inglés gastrointestinal stromal tumors). Otros tipos histoldgicos,
como el carcinoma escamoso 0 el coriocarcinoma, son excepcionales.

ADENOCARCINOMA GASTRICO

El adenocarcinoma gastrico representa aproximadamente el 90%- 95% de todas las
neoplasias malignas primarias del estémago. Histéricamente y hasta la primera mitad del
siglo xx, el adenocarcinoma gastrico constituia la primera causa de muerte por cancer, pero
a partir de 1950 su incidencia ha experimentado un progresivo descenso en todo el mundo,
lo que ha permitido que sea superado, en cuanto a letalidad, por el cancer de pulmon. A
pesar de ello, el cancer gastrico constituye ain un grave problema sociosanitario y es la
segunda neoplasia maligna digestiva en cuanto a frecuencia y la primera en cuanto a causa
de muerte. Es importante resaltar que existen dos tipos histoldgicos de adenocarcinoma
gastrico (tipo intestinal y tipo difuso) que presentan diferencias notables en cuanto a su
epidemiologia, etiologia, tratamiento y pronostico.

Etiologia

No existe un unico factor o agente implicado en la etiologia del cancer gastrico, sino que su
desarrollo es multifactorial, aunque la infeccion por H. pylori desempefa un papel central
en su patogenia. De forma similar a lo que ocurre en la carcinogénesis coldnica, se ha
descrito un modelo secuencial y progresivo para el desarrollo de adenocarcinoma de tipo
intestinal basado en la exposicion a agentes nocivos (H. pylori, factores dietéticos) que
comportarian el desarrollo de lesiones premalignas (gastritis cronica atrofica, metaplasia
intestinal) y que, eventualmente, podria culminar en el desarrollo de displasia y
adenocarcinoma. Este modelo, propuesto por Correa et al., se basa en datos
epidemiologicos y experimentales aunque, a diferencia de la secuencia denoma-carcinoma
colorrectal, no ha podido ser caracterizado a nivel molecular o mutacional. Por lo que
respecta al cancer gastrico de tipo difuso, hasta el momento no se ha postulado un modelo
secuencial similar que expliqgue su desarrollo, aunque se han descrito frecuentes
alteraciones genéticas, especialmente en el gen de la E-caderina, que probablemente se
hallan implicadas en su patogenia.

Cuadro clinico

El cancer gastrico precoz, dado su pequefio tamafio y su invasion superficial, cursa de
forma asintomatica en mas del 80% de casos; los signos de alarma como anemia, pérdida
de peso o anorexia son muy infrecuentes. Por ello, suele pasar desapercibido y sin
diagnosticar a no ser que se descubra de forma casual durante una exploracion endoscépica
indicada para estudio de dispepsia u otros motivos, o en el contexto de programas de
cribado. Algunos pacientes, preferentemente cuando presentan formas de tipo deprimido o
ulcerado (tipo Il de la clasificacién japonesa), pueden presentar muy infrecuentemente
hemorragia digestiva alta. En general, cuando el cancer gastrico se manifiesta clinicamente



suele existir, por lo menos, infiltracion de la capa muscular. De hecho, la mayoria de los
pacientes sintomaticos seencuentran en fases relativamente avanzadas de su enfermedad.

Los sintomas y signos habituales son, ademas de la dispepsia, saciedad precoz, anorexia,
repugnancia para la carne, pérdida de peso, vomitos y sindrome anémico, habitualmente
secundario a pérdidas cronicas. Los tumores ulcerados pueden manifestarse en forma de
hemorragia digestiva alta exteriorizada como hematemesis 0 melenas. Si existe afeccion del
area antropildrica puede obstaculizarse fisica o funcionalmente el vaciamiento gastrico, con
aparicion de los signos tipicos de estenosis pilérica (halitosis, vomitos de retencion). Los
vOmitos también pueden aparecer en casos de gastroparesia infiltrativa o por
compresidnextrinseca en casos de hepatomegalia o carcinomatosis peritoneal.

En cuanto a la exploracién fisica, el cancer gastrico superficial no comporta alteraciones
significativas. En el cancer avanzado es habitual encontrarse con un paciente delgado y
palido. Si el tumor esta muy desarrollado, se puede apreciar una masa palpable en
epigastrio en un tercio de los casos o signos de diseminacion a distancia: adenopatia axilar
izquierda (nodulo de Irish), adenopatia supraclavicular izquierda (nédulo de Virchow),
infiltracion del ombligo (nédulo de la Hermana Maria José), hepatomegalia tumoral,
ascitis por siembra peritoneal, presencia de nodulo al tacto rectal por implante peritoneal
(nédulo de Blumer), masas ovaricas por metastasis de Krukenberg vy, muy
infrecuentemente, manifestaciones paraneoplasicas como acantosis nigricans, queratosis
seborreica difusa (signo de Leser-Trelat), dermatomiositis, estados de hipercoagulabilidad
(sindrome de Trousseau), neuropatia periférica, anemia hemolitica microangiopatica o
nefropatia membranosa.

Diagnostico

La exploracion fundamental para el diagnostico del cancer de estomago es la endoscopia
con toma de biopsias y citologia. La mayoria de las guias clinicas recomiendan seleccionar
a los pacientes con dispepsia candidatos a estudio endoscopico en funcion de su edad y la
existencia de signos de alarma. Asi, los enfermos menores de 45-55 afios que presenten
dispepsia y no tengan ningun signo de alarma (pérdida de peso, hemorragia digestiva,
anemia, alteraciones objetivas en la exploracion fisica, etc.) pueden tratarse de forma
empirica por su medico generalista. Cuando los sintomas persisten o recidivan tras el
tratamiento, en individuos mayores de 45-55 afios y siempre que exista algun signo de
alarma debe indicarse una endoscopia

Datos de laboratorio

Son poco Utiles para el diagndstico, ya que no existen alteraciones analiticas especificas
para el adenocarcinoma gastrico, aunque es frecuente hallar elevacién de la VSG y anemia.
Puede existir hipoproteinemia en casos avanzados o colestasis cuando existe diseminacion
hepéatica. Otras cuantificaciones analiticas, como el descenso del pepsindgeno | y el
aumento de la gastrina, son poco especificas y no han demostrado utilidad clinica.
Tampoco se han revelado eficaces para el diagnéstico diversos marcadores tumorales como
CA 72-4, CEA y CA 19-9, aunque pueden proporcionar informacion prondstica y de
utilidad para el seguimiento.



Tomografia computarizada abdominal

La TC abdominal multicorte es el método més empleado. Con esta técnica, la pared gastrica
se visualiza en tres capas que corresponden a la mucosa, submucosa y muscular-serosa. La
presencia de un tumor suele comportar un engrosamiento de la pared mayor de 1 cm,
aunque en ocasiones es dificil evaluar adecuadamente su aspecto por falta de distension
gastrica. Su utilidad radica, sobre todo, en la deteccion de invasién de estructuras
adyacentes y metastasis ganglionares, hepéticas y peritoneales, aunque su sensibilidad no
supera el 80%; es inferior en lesiones de tamafio inferior a 5-10 mm. Para la evaluacion de
la afeccion transmural (T) y ganglionar (N) presenta una precision inferior, del 30%-50%.

Tratamiento

El tratamiento del cancer gastrico depende de la situacion clinica del paciente (performance
status), del estadio evolutivo, del tipo histolégico y de la localizacion del tumor. Céancer
gastrico precoz (Tis o T1) Cuando afectan s6lo a la mucosa (Tis y T1a), se puede plantear
un tratamiento conservador basado en la reseccion mucosa endoscopica en los tumores de
tipo intestinal, elevados y menores de 20 mm de diametro, y aquellos deprimidos menores
de 10 mm, sin ulceracion. Dado que la incidencia de metastasis ganglionares es del 2%, no
parece necesario realizar linfadenectomia. Si estd afecta la submucosa (T1b), la
intervencion convencional es aun el tratamiento estandar. Hasta en un 20% de casos es
posible detectar diseminacion ganglionar, por lo que es preciso realizar linfadenectomia.

Céancer gastrico localmente avanzado y potencialmente resecable Cuando no existe
diseminacion metastasica, el tratamiento de eleccion es siempre la reseccion quirurgica. Se
consideran neoplasias localmente avanzadas y potencialmente resecables aquellas que
pertenecen a los estadios IB, |1, o 111, a excepcion de las que el tumor primario corresponde
a una lesion T4b por invasion de grandes vasos, cabeza pancreatica o afeccion hepética
extensa. La reseccidn quirdrgica representa el Unico tratamiento potencialmente curativo
para el cancer gastrico. En EE. UU. y Europa, la tasa de resecabilidad media es cercana al
49% Yy s6lo en la mitad de estos casos se puede realizar una gastrectomia con pretension
curativa. Se recomienda la gastrectomia subtotal distal para los adenocarcinomas de tipo
intestinal localizados en el tercio distal del estbmago, mientras que la gastrectomia total es
el procedimiento de eleccién en tumores del tercio proximal y medio del estdbmago, asi
como en pacientes con adenocarcinomas de tipo difuso. Cuando existe invasion de
estructuras adyacentes puede practicarse una exéresis de los 6rganos afectados (pancreas,
bazo, colon, higado) .Cancer gastrico localmente avanzado y/o metastasico no resecable En
estos casos no esta indicada la cirugia radical, y se debe recurrir a la cirugia paliativa para
el tratamiento de algunas complicaciones, como hemorragia u obstruccion, que no puedan
solucionarse pormétodos endoscopicos (escleroterapia, ablaciébn por laser, terapia
fotodinamica, insercidn de protesis autoexpandibles). En estas situaciones debe intentarse la
reseccion siempre que sea posible, ya que las técnicas derivativas no proporcionan buenos
resultados. Existe un amplio consenso a favor de efectuar tratamiento quimioterapico si no
existen contraindicaciones y el paciente presenta un estado general conservado. No
obstante, no existe ningin esquema de tratamiento que pueda considerarse estandar.
Cuando se demuestra sobreexpresion de HERZ2, el tratamiento con transtuzumab ha
demostrado capacidad para mejorar la supervivencia. En determinados casos de
enfermedad metastasica avanzada, la radioterapia externa puede paliar alguno de los
sintomas, como dolor éseo y hemorragia tumoral.



CANCER COLORRECTAL

El CCR es una de las neoplasias méas frecuentes en los paises occidentales, el tercero en
varones después del cancer de préstata y de pulmén y el segundo en mujeres tras el de
mama. Ademas, cuando se consideran conjuntamente ambos sexos pasa a ser el tumor
maligno més frecuente, con una incidencia de 30-50 casos/100 000 habitantes. Asimismo, y
a pesar del avance experimentado en los ultimos afios con respecto a su tratamiento,
constituye la segunda causa mas frecuente de muerte por cancer. Este tumor aparece con
mayor frecuencia entre la quinta y la séptima década de la vida. En un pequefio porcentaje
de casos, el diagndstico se efectlia en edades inferiores a los 40 afios, habitualmente en el
contexto de formas hereditarias. EI cancer de recto es mas frecuente en varones, mientras
que el de colon derecho afecta mas a mujeres.

Factoresde riesgo

En los paises occidentales, el riesgo global de desarrollar CCR a lo largo de la vida es del
5%. Sin embargo, existen diversos grupos que presentan un riesgo incrementado debido a
caracteristicas epidemioldgicas y patogénicas propias, como:

* Sindrome de Lynch (v. Patogenia).

* Poliposis adenomatosa familiar (v. Poliposis adenomatosa familiar).

» Antecedentes familiares de CCR. Si se excluyen las formas hereditarias mencionadas
anteriormente, los individuos con antecedentes familiares de CCR presentan un riesgo de
padecer esta enfermedad entre dos y cuatro veces superior al de la poblacion general, en
funcion del nimero de familiares afectados, el grado de parentesco y la edad de diagndstico
de la neoplasia.

* Enfermedad inflamatoria del intestino. Los individuos afectados de CU o EC con
afeccion coldnica extensa y de larga evolucion presentan un riesgo incrementado de CCR
(v. cap. 21, Enfermedad inflamatoria del intestino).

* Antecedente personal de CCR. El diagndstico de esta neoplasia comporta un mayor riesgo
de presentar una segunda neoplasia en esta localizacion, ya sea de manera sincréonica o a lo
largo del seguimiento (metacronica).

* Antecedente personal de adenoma colorrectal. En la actualidad esta bien establecido que
el adenoma colorrectal constituye una lesidbn premaligna. La probabilidad de
transformacion carcinomatosa aumenta con el tamafio de la lesién y con la proporcién del
componente velloso (v. Pélipos adenomatosos).

* Antecedente personal de otras neoplasias. Diversas neoplasias, entre ellas las de
endometrio y ovario, constituyen un factor de riesgo para el desarrollo de una segunda
neoplasia de localizacion colorrectal, posiblemente en el contexto del sindrome de Lynch.
 Edad. El riesgo de padecer CCR antes de los 50 afios es bajo. A partir de esta edad, el
riesgo aumenta exponencialmente; la incidencia se duplica con cada década.

Cuadro clinico

El CCR no suele dar sintomas hasta fases avanzadas. Ello condiciona que, fuera de los
programas de cribado, la mayoria de los pacientes presenten tumores que han invadido toda
la pared intestinal o han afectado a los ganglios locorregionales. La forma de presentacion
varia segun la localizacion del tumor. Los tumores del colon izquierdo se manifiestan en
general en forma de rectorragia o cambios en el ritmo deposicional (estrefiimiento o falsa
diarrea), condicionados por la reduccién de la luz del colon. El crecimiento del tumor hasta



ocluir la luz intestinal puede provocar un cuadro agudo de obstruccion intestinal con dolor
cdlico, distension abdominal, vomitos y cierre intestinal. Los tumores del colon derecho
suelen causar hemorragia oculta y los sintomas referidos por el paciente son los atribuibles
a la anemia crénica secundaria. Excepto cuando se afecta la valvula ileocecal, los tumores
de esta localizacion no comportan obstruccion intestinal. No es infrecuente que se detecte
una masa en la exploracion del cuadrante inferior derecho del abdomen. Una complicacion
poco frecuente del cancer de colon pero que empeora el prondstico es la perforacion
intestinal, la cual provoca una peritonitis fecal o la formacion de un absceso.

El cancer de recto puede comportar un sindrome anorrectal, con urgencia rectal, tenesmo y
diarrea con moco y sangre (seudodiarrea). Cuando su extension rebasa los confines de la
pared rectal, el paciente puede aquejar sintomas urinarios atribuibles a invasion vesical,
como hematuria y polaquiuria. Si se ha establecido una fistula rectovesical, hay neumaturia
e infecciones urinarias recidivantes. Ademéas de los sintomas locales, el CCR causa a
menudo sintomas generales, como astenia, anorexia, perdida de peso o fiebre. Pueden
aparecer sintomas secundarios a la presencia de metastasis a distancia, como ictericia,
trastornos neuroldgicos, dolores 6seos, disnea por diseminacion pulmonar, etc. La ascitis es
frecuente si hay carcinomatosis peritoneal.

Por otra parte, la exploracion fisica se dirige a determinar el estado nutricional, detectar
palidez secundaria a anemia crénica y buscar masas abdominales, hepatomegalia,
adenopatias o signos de obstruccion intestinal. Es evidente la importancia del tacto rectal,
que descubrird la mayoria de los tumores rectales y permitira conocer su tamafio, grado de
fijacion e invasion a estructuras adyacentes.

Diagnostico

El CCR debe sospecharse ante todo paciente que presenta cambios en el ritmo deposicional,
rectorragia 0 hematoquecia, 0 bien anemia cronica por pérdidas ocultas en heces. Las
enfermedades que se incluyen en el diagnostico diferencial con el CCR son: otras
neoplasias, enfermedad inflamatoria del intestino, diverticulitis, tuberculosis intestinal,
colitis actinica, isqguémica o infecciosa, y angiodisplasia. Ante la sospecha de CCR es
imperativo practicar una colonoscopia que, ademas de objetivar el tumor, permitira tomar
biopsias para su diagnostico histologico y descartar la presencia de lesiones sincrénicas.

En caso de tumores estenosantes que no permitan la progresion del endoscopio es
recomendable completar la exploracion con una colonografia por TC o RM EI diagnostico
de CCR, en los casos que se presenta de manera aguda con sintomas de obstruccion o
perforacidn intestinal, se realizara mediante laparotomia, si bien en el primer caso puede ser
de ayuda la realizacion previa de un enema opaco con contraste soluble a baja presion,
aungue debe ser evitado siempre que sea posible. Una vez establecido el diagndstico, y
dado que un elevado porcentaje de pacientes presenta diseminacién local o a distancia en
aquel momento, debe efectuarse la estadificacion del tumor. Las exploraciones
complementarias para el diagndstico de extension incluyen la radiografia o TC toracico con
el fin de descartar metastasis pulmonares y la ultrasonografia o TC abdominal para
investigar la existencia de metéastasis hepaticas. La precision diagndstica de ambas técnicas
para esta finalidad es similar, mientras que la de la TC es superior en la determinacion de la
afeccion mesentérica, ganglionar y pélvica, por lo que se recomienda esta Ultima. Otras
exploraciones, como la gammagrafia dsea, la cistoscopia o la ultrasonografia ginecolégica,



solo deben realizarse cuando exista sospecha de afeccion de un determinado drgano a partir
de los datos de la anamnesis o la exploracion fisica. En las neoplasias rectales, la
ultrasonografia endoscopica y la RM rectal permiten conocer el grado de infiltracion de la
pared intestinal y la existencia de adenopatias locales. En la identificacion de metéstasis
hepaticas de pequefio tamafio es Util la ultrasonografia intraoperatoria.

Por ultimo, en los pacientes con metastasis potencialmente resecables puede ser Gtil la PET
con el fin de descartar otros focos neoplasicos. La determinacion de los valores séricos del
antigeno carcinoembrionario (CEA) tiene sensibilidad y especificidad reducidas para el
diagndstico del CCR. Sin embargo, posee valor pronostico en el momento del diagndstico y
su monitorizacion es Util para el seguimiento de los pacientes tras la reseccion quirtrgica
(v. Prevencion).

Tratamiento

El tratamiento de eleccion del CCR es la intervencion quirirgica. La reseccion con
finalidad curativa debe incluir el segmento colico afectado por la neoplasia, con ampliacion
de unos 4-5 cm de intestino sano en cada uno de los extremos, y los ganglios linfaticos
regionales. El tipo de tratamiento quirdrgico varia segun la localizacion tumoral y la
presencia 0 ausencia de complicaciones asociadas (perforacion, obstruccion). En los
tumores situados en el ciego y el colon ascendente resulta obligado efectuar una
hemicolectomia derecha con ileotransversostomia, mientras que en el hemicolon izquierdo
puede efectuarse una reseccion segmentaria 0 hemicolectomia izquierda. En el cancer de
recto, la reseccion del segmento afecto y la anastomosis terminoterminal es siempre la
intervencidn deseable, lo cual depende de la distancia que separa el tumor del margen anal.
Asi, y aunque la seguridad de la anastomosis ha mejorado notablemente con el uso de la
sutura mecanica, en ocasiones debe procederse a la amputacion anal y a la instauracion de
una colostomia definitiva (operacion de Miles).

En los casos de laparotomia urgente por perforacion u obstruccion con compromiso
vascular de una neoplasia de colon izquierdo, la reseccion coldnica debe acompafiarse de
una colostomia de descarga provisional (operacion de Hartmann). En ocasiones es posible
efectuar un lavado quirdrgico que permita la realizacibn de una anastomosis
terminoterminal.

La introduccion de la cirugia laparoscépica ha permitido que la practica totalidad de las
intervenciones mencionadas pueda realizarse por esta via de abordaje, con garantias de
efectuar una reseccion oncolégicamente adecuada. Asi, se ha demostrado que la cirugia
laparoscépica se asocia a una menor morbilidad y estancia hospitalaria, y permite obtener
una supervivencia y recurrencia como minimo similares a las de la intervencion de tipo
convencional En los pacientes en los que las metastasis hepaticas constituyen el tnico foco
tumoral es conveniente plantearse su reseccion quirurgica. La indicacion dependera de las
posibilidades de realizar una extirpacién radical del tumor primario, del nimero de nédulos
y su localizacion y del estado general del paciente. En general, la mayoria de los grupos
considera candidatos a reseccién quirdrgica de las metastasis a aquellos pacientes en los
que se confirma la ausencia de diseminacion extrahepatica y que presentan un ndmero
limitado de adenopatias (habitualmente menos de cuatro). En estas mismas condiciones,
una alternativa terapéutica a la reseccion quirdrgica en pacientes con contraindicaciones



para la operacion es la ablacion mediante radiofrecuencia. Esta técnica consiste en la
puncion del tumor con una aguja fina bajo control ultrasonografico continuo y la
generacion de calor mediante un aparato generador de ondas de radiofrecuencia, con lo que
se consigue la destruccion del nddulo.

Prondstico

La supervivencia global de los pacientes con CCR tras una reseccion quirdrgica radical es
del 40% a los 5 afios, aproximadamente, siendo el estadio tumoral el principal factor que
condiciona su prondstico Otros factores adicionales que se han descrito asociados a un peor
pronostico son: edad (diagndstico antes de los 40 afios o después de los 70 afios), presencia
de complicaciones relacionadas con el tumor (perforacion, obstruccién) o enfermedades
asociadas, estado general del paciente, tamafio del tumor, afeccion de 6rganos adyacentes,
grado de diferenciacion, invasion vascular, linfatica o perineural, concentracion sérica de
CEA basal, y presencia de aneuploidia, sobreexpresién de TP53, pérdidas alélicas en el
cromosoma 18q, inestabilidad de microsatélites 0 mutaciones somaticas en el gen BRAF.

Tabla 22-1 Supervivencia de los pacientes con cancer
colorrectal en funcion del estadio evolutivo
del tumor en el momento del diagndstico

ESTADIO DE DUKES SUPERVIVENCIA A 5 ANOS |
A 80%-100% |
B, 65%-85%

8 A5%75%

C 45%-55%

C 15%-25%

D < 53




